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COMENTARIO EDITORIAL
La evaluación de los recursos y sus costes en el manejo
de las enfermedades en atención primaria 
R. Morros Pedrós
Servicio de Atención Primaria. Santa Coloma de Gramenet. Barcelona. España.
La evaluación económica de los medicamentos se ha ido
incorporando de forma progresiva en la toma de decisio-
nes de los médicos de atención primaria. La necesidad de
establecer prioridades en el gasto sanitario, ante la progre-
siva limitación de recursos, ha originado un mayor núme-
ro y la difusión de estos estudios englobados bajo el térmi-
no de farmacoeconomía. Por esa razón, actualmente es
inevitable la incorporación del término «eficiencia» en el
lenguaje médico como último eslabón después de la efica-
cia y la efectividad1,2.
Cualquier evaluación económica requiere la identificación
de los recursos más relevantes de las diferentes opciones
que se comparan y la estimación del coste de cada recurso.
Las fuentes habituales para obtener esta información pro-
vienen de la bibliografía biomédica o de la ejecución de es-
tudios ad hoc. En cualquier caso, cuanto mejor sea la cali-
dad de la información obtenida, mayor validez tendrán los
resultados3.
El manejo de las enfermedades y la imputación de sus cos-
tes pueden ser muy diferentes entre zonas en principio
Por tanto, la identificación de los recursos empleados en el
abordaje de una enfermedad constituye una importante li-
mitación en los estudios de evaluación económica, y este
estudio contribuye a aportar datos sobre la gravedad de las
crisis asmáticas tratadas desde la atención primaria y su
manejo diagnóstico y terapéutico. La asignación de costes
a cada proceso también presenta dificultades, aunque me-
nores, ya que existen fuentes más o menos consensuadas en
nuestro país aunque no sean oficiale3.
Sin duda, resulta interesante llevar a cabo evaluaciones del
manejo de las enfermedades en el ámbito de la atención
primaria y sobre los costes que supone, pero deberíamos
avanzar hacia una evaluación global, teniendo en cuenta la
interacción entre atención primaria y atención especializa-
da, para obtener datos desde una perspectiva sanitaria más
amplia.
En último lugar, a pesar de las limitaciones del estudio, se
apuntan algunos datos que muestran el impacto económi-
co que puede suponer el coste de la ineficacia en el abor-
daje de una enfermedad. Un incorrecto tratamiento de
mantenimiento en el paciente asmático puede ocasionar
crisis más graves, y en consecuencia mayores costes para el
sistema sanitario.
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equiparables, y también según la perspectiva de análisis
que se ha tenido en cuenta. Hay básicamente dos formas
de analizar esttos aspectos en el contexto de la práctica clí-
nica habitual: retrospectivamente, mediante el acceso a ba-
ses de datos, y de forma prospectiva, mediante ensayos clí-
nicos y estudios observacionales. Ambos casos no están
exentos de sesgos y posibles factores de confusión3,4.
Aunque el ensayo clínico aleatorizado sea el mejor méto-
do para evaluar la eficacia de una intervención, en la eva-
luación económica presenta grandes limitaciones, como la
escasa validez externa de los resultados obtenidos sobre la
utilización de recursos, en muchos casos condicionada por
el propio protocolo de estudio. La obtención de los datos
mediante estudios observacionales permite obtener datos
más próximos a la práctica clínica, pero presentan como
inconveniente un menor nivel de calidad en los datos ob-
tenidos. Por último, una tercera opción muy utilizada son
los modelos de análisis de decisión, que plantean mayores
desventajas a las dos opciones anteriores al basarse en la
utilización de suposiciones y, especialmente cuando falta
transparencia, suelen ser más cuestionados5.
Puntos clave
• La identificación de los recursos necesarios en el abordaje
de una determinada enfermedad y la estimación de sus
costes son complejas. Debe fomentarse la realización de
estudios de alta calidad que analicen estos aspectos.
• En las evaluaciones económicas de intervenciones
sanitarias debe prevalecer la validez externa si se pretende
la aplicación posterior de los resultados obtenidos.
• Un correcto tratamiento preventivo del asma adecuado a
cada nivel de gravedad permitiría reducir la aparición de
exacerbaciones y, en consecuencia, reducir los costes de su
tratamiento.
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Objetivo. Verificar si la información
contenida en los soportes escritos que la
industria farmacéutica entrega a los médicos
de familia se deriva de los estudios
científicos que la avalan.
Diseño. Estudio transversal.
Emplazamiento. Centro de salud de la
periferia de una gran ciudad.
Participantes. Durante un año se recogieron
todos los estudios científicos que los
representantes de laboratorios entregaron a
los médicos de familia, junto con la
publicidad de medicamentos adjunta. Se
obtuvo un total de 63 parejas de estudios y
soportes publicitarios.
Mediciones principales. Se seleccionaron 
1-3 mensajes publicitarios por cada soporte
publicitario y se realizó una revisión
estructurada por pares de los estudios
correspondientes y sus características, para
después valorar si los mensajes seleccionados
se consideraban o no derivados del estudio.
Resultados. El 44,5% de los mensajes
publicitarios no se deriva del estudio que lo
acompaña, el 29,9% se deriva claramente del
estudio y en el resto aparece una relación
intermedia. Se observa una relación
significativa de la valoración de los mensajes
publicitarios con el tipo de estudio, el
enmascaramiento y el tipo de variable de
resultado.
Conclusiones. Gran proporción de mensajes
publicitarios no se deriva del estudio que
supuestamente los avala. Es necesario hacer
una crítica de estos estudios antes de
considerar los mensajes publicitarios.
Palabras clave: Industria farmacéutica.
Atención primaria. Ética farmacéutica.
THE SCIENTIFIC INFORMATION
THAT THE PHARMACEUTICAL
INDUSTRY PROVIDES TO FAMILY
DOCTORS
Objective. To check whether the information
in the written publicity that the
pharmaceutical industry gives to family
doctors really is based on the scientific studies
that support it.
Design. Cross-sectional study.
Setting. Health centre on the outskirts of a 
big city.
Participants. Over a year, all the scientific
studies that laboratory reps gave family
doctors along with the advertising for
medicines were collected. A total of 63 paired
studies and advertising pieces were obtained.
Main measurements. 1-3 advertising messages
with each supporting study were selected and
reviewed in a structured fashion. Then
whether or not the messages selected were
based on the study was appraised.
Results. 44.5% of the advertising messages
were not based on the accompanying study;
29.9% clearly were based on the study; and in
the rest there was a half-and-half relationship.
There was a significant relationship between
the evaluation of the advertising messages and
the kind of study, masking and the kind of
result variable.
Conclusions. A high proportion of advertising
messages are not based on the study that is
reputed to support them. A critique of these
studies has to be undertaken before the
advertising messages can be looked at.
Key words: Pharmaceutical industry. Primary
care. Pharmaceutical ethics.
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Introducción
Existen numerosas publicaciones relativas a lainfluencia que la industria farmacéutica ejerce sobre
los médicos a través de numerosas vías: publicidad en
revistas médicas1 o dirigidas al público en general2,3,
guías4, esponsorización de estudios5, etc. Para los
médicos de atención primaria, lo que se viene llamando
la «visita médica», que ha sido estudiada y descrita6,
tiene, por su volumen, gran importancia, y en España
está también regulada7.
Generalmente los representantes de la industria
farmacéutica utilizan en la visita médica, para apoyar sus
comentarios, soportes publicitarios que con cierta
frecuencia incluyen información sobre resultados de
estudios científicos realizados con el fármaco presentado.
A veces, a estos soportes publicitarios se adjuntan
separatas de los artículos originales, que vienen a avalar la
información ofrecida sobre el fármaco. Podría darse por
sentado que la información publicitaria avalada por
estudios científicos no ofrece sombras, pero ya hace 10
años que se constató que las inexactitudes de la
información promocional favorecen al producto
representado8.
El objetivo del presente estudio es verificar si la
información contenida en los soportes publicitarios que la
industria farmacéutica entrega a los médicos de familia se
deriva de los estudios científicos que la avala.
Material y método
El presente estudio se ha realizado en un centro de salud urbano
que, en mayo de 2004, atiende a 19.788 habitantes, ubicado en la
periferia de la ciudad de Valencia. En él trabajan 11 médicos de
familia y 4 pediatras, distribuidos en el Centro de Salud Fuen-
santa y en el Consultorio Auxiliar del barrio de La Luz; a ello hay
que añadir 5 residentes de tercer año de medicina familiar. En el
centro de salud la visita se realiza 2 días a la semana, con cita con-
certada de 6 representantes de laboratorios cada día; en el con-
sultorio auxiliar la visita es diaria y se atiende a 3 cada día. Sin
embargo, en ambos casos es habitual atender a alguno más que
acude sin cita.
Desde el mes de mayo de 2003 hasta el mes de mayo de 2004 se
recogieron sistemáticamente todos los estudios científicos que los
representantes de las compañías farmacéuticas entregaron a los
médicos de familia, junto con el soporte publicitario que acom-
pañaba al estudio. Se excluyeron los consensos, los resúmenes de
ponencias y comunicaciones a congresos, los estudios no publica-
dos y las revisiones que no seguían el método de un metaanálisis.
Cuando lo que se entregaba no era el artículo publicado comple-
to, se buscaba el artículo original.
Tres parejas de revisores valoraron individualmente el soporte
publicitario y el artículo que lo acompañaba. Después cada pare-
ja valoró conjuntamente el resultado de su revisión. Cuando no
había acuerdo en algún punto, otra pareja diferente volvía a revi-
sarlo siguiendo el mismo método, aunque disponiendo de la in-
formación de los 2 miembros de la primera pareja. Todos los re-
visores habían realizado un curso sobre lectura crítica de artículos
científicos y un seminario sobre utilidades y manejo del progra-
ma informático CATmaker9 (Critical Apraisal Technology, del
Centro de Medicina Basada en la Evidencia). Se realizaron 2
reuniones destinadas a revisar el protocolo del estudio y a unifi-
car criterios y métodos de revisión. Por último, después de ha-
berse acabado el proceso, 2 revisores efectuaron una última revi-
sión aleatoria de la cuarta parte de los artículos, como método de
control de calidad a posteriori.
Para la revisión de cada artículo se siguió un protocolo elaborado
y consensuado previamente por todos los revisores. Se recogieron
las siguientes variables:
1. Respecto al material promocional:
– Selección de un máximo de 3 mensajes publicitarios del sopor-
te publicitario, realizada antes de la lectura del artículo y sobre la
base de criterios de tamaño de la letra del mensaje y relevancia vi-
sual (colores, colocación en página derecha del soporte, orden de
colocación en el soporte, etc.). No se incluyeron como mensajes
publicitarios los resultados numéricos del estudio.
– Tipo de mensaje publicitario: de eficacia, seguridad, indicación,
posología, coste u otro.
– Tipo de fármaco según clasificación del Ministerio de Sanidad
y Consumo10.
Recogida de estudios y soportes
publicitarios durante un año
(n = 63)
3 parejas de revisores
Selección de mensajes
Análisis de los estudios
Valoración de los mensajes
Acuerdo de
los 2 revisores
Desacuerdo
Valoración
definitiva
Revisión por otra
pareja de revisores
Esquema general del estudio
Estudio transversal, que contrasta la información de los
soportes publicitarios de medicamentos que la industria
farmacéutica entrega a los médicos de familia con los
estudios científicos que los acompañan.
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– Utilidad terapéutica del fármaco según clasificación del Minis-
terio de Sanidad y Consumo10.
2. Respecto al estudio científico:
– Con objeto de facilitar la lectura crítica del artículo, a la vez que
unificar el método de trabajo entre todos los revisores, se reque-
ría confeccionar un resumen con la aplicación informática CAT-
maker citada arriba.
– Características del estudio: tipo, asignación aleatoria, ciego,
análisis por intención de tratar y tipo de variable de resultado.
– Financiación del estudio y conflicto de intereses de los autores,
según concepto expuesto por Plasencia11.
3. Respecto a las conclusiones: se valoró si los mensajes publicita-
rios seleccionados estaban o no refrendados por el estudio.
A continuación se introdujeron los datos en una base de datos
electrónica y se realizó el análisis descriptivo mediante cálculo de
proporciones. Además se realizó un análisis para detectar posibles
asociaciones entre la valoración de los mensajes y las característi-
cas del estudio, mediante el test de la χ2. Todos los análisis esta-
dísticos se realizaron mediante el paquete estadístico SPSS ver-
sión 11.
Resultados
Se recogieron y analizaron un total de 63 estudios con sus
correspondientes soportes publicitarios. Los fármacos in-
cluidos se encuentran clasificados por aparatos en la tabla
1. Hay que tener en cuenta que dentro del grupo más nu-
meroso, el cardiovascular, se encuentran los antihipertensi-
vos (15 casos) y los hipolipemiantes (6 casos). La utilidad
terapéutica de estos fármacos fue alta en 57 casos (90,5%)
y baja en 2 (3,2%); el fármaco no aparecía en la clasifica-
ción en 4 casos (6,3%).
Las características de los estudios incluidos pueden obser-
varse en la tabla 2. De los 63 soportes publicitarios recogi-
dos, se obtuvo un total de 164 mensajes publicitarios. Los
tipos de mensajes publicitarios aparecen en la tabla 3, y en
la tabla 4 puede observarse el resultado de la valoración de
los mensajes publicitarios en relación con el estudio que lo
acompañaba. Sólo en 13 de los 63 soportes publicitarios
Clasificación de los fármacos 
analizados
Grupo terapéutico N %
Aparato cardiovascular 21 33,3
Aparato respiratorio 14 22,2
Digestivo y metabolismo 7 11,1
Sistema nervioso 6 9,5
Aparato locomotor 5 7,9
Antiinfecciosos sistémicos 4 6,3
Dermatología 1 1,6
No clasificados 5 7,9
Total 63
TABLA
1
Características 
de los estudios
Características N %
Tipo de estudio
Metaanálisis 5 7,9
Ensayo clínico 42 66,7
De cohortes 3 4,8
Casos y controles 1 1,6
Transversal 7 11,1
De costes 2 3,2
Otro 3 4,8
Asignación aleatoria
Sí 45 71,4
No 10 15,9
No consta o no pertinente 8 12,7
Ciego
Triple 7 11,1
Doble 34 54,0
Simple 2 3,2
No ciego 16 25,4
No consta o no pertinente 4 6,3
Análisis por intención de tratar
Sí 37 58,7
No 20 31,7
No consta o no pertinente 6 9,5
Variable de resultado
Morbimortalidad 27 42,9
Datos anatomopatológicos 2 3,2
Variables intermedias 34 54,0
Financiación
Industria 35 55,6
Pública 4 6,3
Mixta 1 1,6
No consta 23 36,5
Conflicto de intereses
Sí 32 50,8
No 4 6,3
No consta 27 42,9
TABLA
2
Tipos de mensajes 
publicitarios
N %
Eficacia y efectividad 111 67,7
Seguridad y tolerancia 24 14,6
Indicación 7 4,3
Posología 5 3,0
Coste 3 1,8
Otros 14 8,5
Total 164 
TABLA
3
